
INSCRIPTION SAISON 2023 / 2024

VIVARAIS BADMINTON

M Mme Mlle

Nom : ………………………………..………….…..    Prénom : …………………………………..

Adresse : ……………………………………………………………………………………………..

Code postal : …………………………    Ville : …………………………………….………………

Téléphone : ……………………….………..    Téléphone portable : ……………………………….

E-mail : …………………………………………….…………………………………………………

Profession : …………………………….……………………………………………………………..

Né(e) le : ……………………………….…    Nationalité : ………………………………………….

Avez-vous déjà été licencié(e) un jour dans un club de badminton ?                    OUI      NON

Si oui, nom du club ou ville : …………………………….…………..    Dpt : …………………………..

Pièces à joindre obligatoirement :

- Cotisation : Adultes : …………………………….….  115 €

Jeunes : ………………….……………... 100 €

Minibad (5 à 7 ans) : ………………..…..  80 €

Club partenaire Carte Pass’Région :……. N° carte :                                    Code individuel :                               

           Tarif famille : ………………………….. - 10 % pour 2 licences / - 15 % pour 3 licences et plus

- Règlement :

Espèce Chèque à l’ordre de Vivarais Badminton ANCV

- Certificat médical pour les nouvelles adhésions adultes : utiliser obligatoirement le certificat homologué par la FFBAD

- Questionnaire santé pour un renouvellement de licence et les mineurs.

- Fiche d’inscription (seulement les inscriptions complètes seront acceptées)

Motivations : Loisir                         Initiation                             Compétition

J’accepte que mon numéro de téléphone apparaisse sur la liste diffusée aux autres membres du club :

OUI                                     NON

J’accepte que mon image (ou celle de mon enfant) soit diffusée dans la presse, sur internet ou autre, dans le cadre du club :

OUI                          NON

Signature(s) (de l’adhérent et d’un parent pour les mineurs)

Je, soussigné ……………………………………………… autorise les parents ou membres de VIVARAIS BADMINTON à 

transporter par voiture mon enfant ……………………………………….. pour toutes les activités extérieures (compétitions, stages, 

etc).

Je laisse toute latitude aux accompagnateurs pour veiller sur sa santé et donne l’autorisation de le faire hospitaliser et opérer, sur avis 

médical, si nécessaire.

Fait à :                                                  Le :                                           Signature du représentant légal



DEMANDE DE LICENCE 2023/2024                                                         ADULTE
Remplissez en lettres capitales et signez en 2 exemplaires ce formulaire. Conservez un exemplaire et remettez le second à votre Président(e) de club. 
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FÉDÉRATION FRANÇAISE DE BADMINTON
9-11 avenue Michelet - 93583 Saint-Ouen Cedex 

T 01 49 45 07 07 - E ffbad@ffbad.org

www.ffbad.org

CONTRÔLE ANTIDOPAGE : 
Considérant le Code du sport - Titre III : Santé des sportifs et lutte contre le dopage,
– Article L232-10-3 : « Il est interdit à toute personne de s’opposer par quelque moyen que ce soit aux mesures de contrôle 
prévues par le présent titre. »
– Article L232-12 : « Les opérations de contrôle sont diligentées par le directeur du département des contrôles de l’Agence 
française de lutte contre le dopage. Les personnes mentionnées à l’article L. 232-11 ayant la qualité de médecin peuvent 
procéder à des examens médicaux cliniques et à des prélèvements biologiques destinés à mettre en évidence l’utilisation de 
procédés prohibés ou à déceler la présence dans l’organisme de substances interdites. Les personnes agréées par l’agence 
et assermentées peuvent également procéder à ces prélèvements biologiques. Seules les personnes mentionnées à l’article 
L. 232-11 et qui y sont autorisées par le code de la santé publique peuvent procéder à des prélèvements sanguins. »

DROIT A L’IMAGE : 
Dans le cadre de l’exécution de la présente prise de licence et pour la 
promotion de la FFBaD et du badminton, le signataire reconnait que la FFBaD, 
ses organes déconcentrés et ses clubs peuvent procéder à des captations 
d’image et de voix et à utiliser et diffuser, pour la promotion du badminton, 
les images et les voix ainsi captées, sur tous supports de communication quels 
qu’ils soient, à titre gratuit, et ce, pendant la durée de validité de sa licence, et 
pour le monde entier.

SiSigngnataturure e ddudu l liciceencicié
Faiairere prpréréccédédeer lala ssigignnature de la mention : “lu, comompprisris et et a accecepeptété”

ASSURANCE E :
Je soussigngné(e)(e), aattttesteste avavoioir ététéé infonformrmé(e)(e) de de l’intérêt qt que prérésensente la la souscrscripti ionion d’d’un u cocontratrat dd’as’a surance 
de persosonne ne coucouvravrannt lesles dodommamageses c corporporelrels s auxquels ls la pa pratr iquue e sporortivti e p peutut m’exexpososer (r (artrt. . L321-4 
du coddee duu spoport).t). Dansns ce ce cadadrre, je je d déclaclare avoir reçu, pris connaisaissansa ce et e comcompripris ls es es mododalialitésté  d’ d’assssurau nces 
présenenttées ds dansns la n noticticee d’in’inforormmationion asassusurance FFBaD ci-annexée, et de la p posso ibiibilité dé de sououscricrire à là l’unune de eses gararanties 
d’assusurancce AcAccideident CCorpporel el ffacultultativeves proposées avec ma licence. Le prix de de l’ol’ ptiption o dede basbase incncluseuse da dans mma liclicence 
est de de 0,332€€ T TTCC. Je peuuxx ne pe pas as y adhdhérer et le signifier par écrit auprès de mon cl club à là ’ai’aide ddu foformululairiree de e refufus mis 
à maa dispisposisition n (proprocédédure o obligligatotoire). La souscription d’une option complémentaaire Ae A ouou B sese faifait à l’ l’aidide de uu bululletin 
d’addhésision inndivvidueuelle tétéléchéchargargeabable depuis le site internet de la FFBaD - rubrique a assurarancece. 

HOONORARABILILITE :
Je sosoussissignéé(e)( , , attetestes  a avoirir été é infoformé(e) de la mise en place d’un contrôle d’honororaabilitlité p poour t toutete peerrsonnne e exerçerçant 
ou sosouhahaitanant exxercecer unune foonctiotion d d’éducateur sportif, d’exploitant d’établissementnt d d’acactivitétés ph physiqques s et st spororttiveses, ou 
d’officfficiel te t chnchniquque au su enens de des artrticleles Ls . 212-9 du code du sport. A ce titre, je consonsentntirirai ài à la tr transnsmmissision dn des s élémments 
constistitutt ifsifs de m mon n idenentité pé par la la FédFédéraratiotion aux services de l’Etat afin qu’un contrôlrôle aututomamatisésé d de m mon hn hononorababilité té sselon 
les articticless D. D131131-2 -2 et D.1D.131-1-2-12  du d  co code du du sport soit effectué.

Rappel : si vous avez répondu OUI à une ou plusieurs questions du questionnaire de santé, un certificat médical datant de moins d’un an doit obligatoirement être fourni pour le renouvellement. 

Téléchargez ICI
le formulaire unique et obligatoire 

du certificat médical

Téléchargez ICI
le formulaire unique et obligatoire 

du certificat médical

Téléchargez ICI
le questionnaire de santé 

(Cerfa N°15699*01) et l’attestation

Téléchargez ICI
le formulaire unique et obligatoire 

du certificat médical

JOINDRE LE CERTIFICAT MÉDICAL 
DE NON CONTREINDICATION

PREMIÈRE PRISE DE LICENCE

JOINDRE UN NOUVEAU 
CERTIFICAT MÉDICAL

 REMPLIR LE QUESTIONNAIRE DE SANTÉ 
ET JOINDRE UNE ATTESTATION 

FOURNIR UN NOUVEAU 
CERTIFICAT 

Si mon certificat médical a 

+  de 3 ans
Si mon certificat médical a 

-  de 3 ans

RENOUVELLEMENT DE LICENCE

OU

 RENOUVELLLLEMENT T DE LICICEENCE N N° (8 chihifffres) . . . . .. . . . .. . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..    N NOUO VELLLLE E LICENCCE E  

 CLUB  . .. . . .. . . .. . . . . . . . . . . .. . . .. . . . .. . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .. . . . .. . . . . . .. . . . .. . . . . . . .

 LIGUE  . . . .. . . . . . .. . . . . . . . . . .. . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  DÉPÉPT  . . . .. . . . . .. . . . .. . . . . . .. . . . .. . . .. . . .

 NOM   . . . . . . .. . . .. . . .. . . .. . . . .. . . .. . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  NOM DE NAISSANCE    . . . . . . . . .. . . . .. . . . . . .. . . . . .. . . . . .. . . . . . . .. . .

 PRÉNONOM   . . . . .. . . . . . .. . . .. . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  SEXE : FÉM.     MASC.      NATIONALLITÉ :  .. . . . . . .. . . . .. . . . . . .. . . . . . . . . .

 NÉ(E)E) LE    . . . . . . . . . . .. . . .. . . .  À  (v(ville, déppartement et pays)   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .. . . . . . . .. . . .. . . . . . .. . . . . . . .. . . .

 ADRESESSE  . .. . . . . . .. . . . . . . .. . . .. . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . .. . . . . . .. . . . .. . . . . . .. . . . . . . .. . . .

 CODE PPOSTALL     . . .. . . . . . . . . .. . .  V VILI LE    .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  PAYS S . . . .. . . .. . . . . . . . . . .. . . . . . . .. . . .. . . . .

 TÉL. FIXEXE : + 33 3 (0)   . . . .. . . . .. . . . . . . . . . . .. . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .  TÉL. MOBILE : + 33 (0)  . . . . .. . . . .. . . . . . . .. . . . .. . . .. . . . . . . .. . . .. . . . . .

 E-MAIL   . . . . .. . . .. . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .. . . . . .. . . . . .. . . . .. . . . .. . . . . . . .. . . .. . . . . . .

         J J’accepeptete que la a Fédéraration et t ses orgaganes dédécoconcentrtrésés utilisesent mes coordonnées afin de m’envoyer des informations liées à mon adhésion etet au fofoncnctionnenemement de e la Fédérération.

         J’accepepte que l la Fédédération e et ses ororgaganes dédéconcenentrés utitililisent mes coordonnées à des fins de communication concernant le badminton françaçais, internrnationanal l et les é événemements de la Fédédération.

         J’accepepte queue la Fédédération transmemette mes s coordodonnées à à ses partenaires afin notamment de recevoir des offres privilégiées et sélectionnées parar la Fédédération..

  Je ne ne souhauhaite pas qs que l’ol’on puisse se accédeéder r à ma fic fiche résrésultat perpersonnelle, j’ai conscience que ma participation à au moins une compétition officielle me fera appapparaitretre dans lesles résultattats de ce compom étitiotion et dt dans le claclassemenment de la 
Fédératiotion conformormément nt au règrèglementent général al des co commpétitionions.

Protection on des donnénnées à cà caraaractère re personnelnel : les dodonnées fonfont l’objetjet d’un tratraitement effectué par la FFBaD pour son propre compte et le compte de ses organes déconcentrés et des clubs as affiliés. Les es informormations rerecueillies su sur ce formormulaireire sont enrenregistrées dans un 
fichier infformatiséisé par la Fédéédérationion Françaisaise de Badmadminton, en en sa qualialité de resresponsable de traitement, pour la gestion des licences, l’utilisation et la diffusion d’images ou de sons vous concencernarnant, ainsinsi que pe pourour l’envoi oi d’informarmations pospostales ou ou digitalesles. La basease légale 
de ce tratraititement et est st l’exerciccice d’une e missionion d’intérêt t public et et votre conconsentementent. Ces données seront conservées 50 ans après la fin de validité de votre licence. Votre adresse postale, mail et et numéro o de téléphphone serontont supprppriméimés de me manièreère sécurisée e à partir r de 3 ans 
après la fin fin de cette te validité.té. Pendant nt toute la la durée de de conservatvation dedes s donnéesées personnelles, et à partir de ce jour, la FFBaD met en place tous les moyens aptes à assurer leur confidentialité, é, leur exacxactitude, e, et leur sésécurcurité, de e manièreère à empêcêcher leur r endommammagement, 
effacemenment ou accèccès par desdes tiers no non autorisrisés et nonnon habilités. s. L’accès as aux donnéenées à caractère personnel est strictement limité aux collaborateurs de la Fédération et à ses prestataires, aux x collaboratrateurs des es ligues, d, des comitéités, et desdes clubs af affiliés, ha habilités à les traiter 
en raison de de leurs fo fonctions. VosV  donnénnées sont t hébergées es sur des ss serveurs ls localisés en en France. Conformément à la loi 78-17 «Informatique et Libertés» du 6 janvier 1978 modifiée et au RGPDGPD (R (Règlemeement généraéral sur la proprotection dn des donnéenées), vovous us pouvezvez exercer vvotre droit 
d’accès aux ux données s vous concencernant,nt, les faire e rectifier or ou demandender leur ef effacement nt sous certaines conditions. Vous pouvez également obtenir la limitation du traitement de ces donnéesées ou vous oppopposer àr à ce traitemeement poupour r un motif f légitimtime e en contontactactant la Fédération 
au 01 49 45 45 07 07 ou ou par ma mail : cnilnil@f@ffbad.or.org. g. Si apraprès ès nous as avoivoir contactactés, vous estestimez que vos droits ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation auprès de la la CNICNIL à l’adradresse httpttps://wwww.cnil.fr/pl/plaintes.



Résumé des contrats GENERALI n° AN987 507 et EUROP Assistance n°58.223.892

NIVEAU DE GARANTIES DE L’ASSURANCE GENERALI

VOUS ÊTES LICENCIÉ(E) À LA FFBaD, VOTRE LICENCE COMPREND :
1/ uune garananttie Responsabilbilitité Civile obligatoire :  : IncIn luse dans la li licenc ce, elle vouv s 
assuure pendant nt la pratique de votvotre activité sportive FFBaD contre le les cs onséquences es finafi ncières ds des 
domdommages cocorporels et matértériiels que vous causez à des tiers. Tous lesles détails sur le si site t internet de d
lala FFBaD. 
22/ une ga garantie Accidcident Corporel non obligatoire :
La FFBaDaD attire l’atattention de ses licenciés sur l’intérêt que présenente la souscscription 
d’un coontrat d’assssurance de personne couvrant les dommages corpporeo ls auxququels la 
pratiqtique sportiveve peut les exposer.
Dans cs ce cadre, lala FFBaD propose à ses licenciés trois formules d’assurance :
• UUne garantietie « Accident Corporel de base » incluse dans la licence ;
• DDeux optioons complémentaires A et B permettant d’augmenter les montants gagarantis parar la 
gargarantie de babase.
LeLe détail dede ces garanties vous est présenté ci-dessous et dans les notices d’information n GENERAALI L
réréférencéeses « Assurance FFBaD » en libre consultation sur le site internet de la FFBaD.

Garantie Accident Corporel de base (0,32 € TTC)

(1(1) Sous déduction des prestations servies par la Sécurité Sociale et les mutuelles complémentaires, dans la limite dees 
frafrais réels. 

OPTIONS A et B COMPLEMENTAIRES à la garantie de base :
Les opoptions vous permettent d’améliorer votre couverture d’assurance et ainsi d’être encore m mieux 
protéggé lors de la pratique de votre sport. Les montants indiqués dans le tableau se substitueennt aux 
montanants de la garantie de base.

Attentntion : Si lesle  options complémentaires offrent des niveauxux de garraanties 
supéririeeures auxx ga g ranties de base, elles ne permettent pas, dadans tous le les cas, 
d’obteninir la réparatiat on intégrale du préjudice. Le licencié est invitvité à se rapppprocher 
de d son coconseil en assssurances qui pourra lui proposer des garrananties adaptptées à sa a 
sisituation pe personnelle.

MODALITES D’ADHESION AU CONTRAT :
Le liclicencencié ayant nt postulé à la licencence ce FFBaD est couvert autautomaomatiquement au ti titretr  des garaaranties 
de basbase du contontrat qui lui sonsont t applicables. Il peut refuser d’adhadhérer à la garanrantie de base se « 
accaccident corporporel » par écrécrit it (procédure obligatoire), directement auauprèpr s de son cluclub et à l’aidaide 
du du document nt « refus des gargaranties accident corporel » en ligne sur le site te internet de la la FFBaD. S’S’il il 
désdésire bénéfinéficier d’une ge garantie plus étendue au travers des options compomplémentaires A oA u B, le e 
licencié devdevra utiliser er le le bulletin d’adhésion dédié et en ligne sur le site intenternernet de la Fa FFBaFBaD. Le 
compléplémenment de primrime dû à l’augmentation des garanties sera réglé directemenment auprès ès d’AIAC 
Courtartage, 14 rue de de Clichy, 75311 Paris cedex 09. 

VIE DU CONTRAT D’ASSURANCE :
Le ccontrat se ce compose du présent formulaire de demande de licence et des notices s d’informatioti n 
réféféérencées « « Assurance FFBaD » dont le licencié reconnaît avoir reçu un exemplaire.

PRISE D’EFFET DES GARANTIES/DUREE :
LLa garantieie prend effet le jour de l’enregistrement de la licence auprès de la FFBaD et du règlement t 
de la primme correspondante.
Elle prenendd fin le jour où la licence FFBaD pour la saison en cours n’est plus valide.

ASSUREUR : GENERALI IARD, SA au capital de 59.493.775 €, Entreprise régie par lee code 
des asassurances – 7 Bd Haussmann 75456 PARIS Cedex 09 – RCS PARIS 552062663 - S Socio été 
apparartenant au Groupe Generali, immatriculé sur le registre italien des groupes d’assurances es sous 
le numnuméro 026. Soumise au contrôle de l’Autorité de Contrôle  Prudentiel 61 rue Taitbout - 7554364  
PARIIS Cedex 09. 
Les r relations précontractuelles et contractuelles sont régies par la Loi Française. 
La lalangue des relations précontractuelles et contractuelles est le français. 

MODALITES D’EXAMEN DES RECLAMATIONS :
EnEn cas de désaccord, vous pouvez adresser une réclamation écrite avec le motif du litige et lees 
réréférences du dossier à : GENERALI – SERVICE RECLAMATIONS – 7, Boulevard Haussmann –n –  
7575456- PARIS Cedex 09

INFORMATION RELATIVE A LA VENTE A DISTANCE :

SSi vous avez adhéré au présent contrat en utilisant exclusivement une ou plusieurs techniques dee 
ccommunication à distance et à des fins n’entrant pas dans le cadre de votre activité commerciale ou u 
professionnelle, vous disposez d’un délai de 14 jours calendaires à compter du jour de la conclusion n 
ddu contrat (réputé être la date d’effet des garanties mentionnée dans le bulletin d’adhésion) pour y y 
renoncer sans justifier de motifs ni supporter de pénalités. Ce droit ne s’applique pas si vous avez 
ddéclaré un sinistre mettant en jeu les garanties.
Dans ce cas, pour renoncer au contrat, adressez une lettre recommandée avec accusé de réception, 
rédigée suivant le modèle ci-dessous à l’adresse : 
AAIAC – 14 rue de Clichy – 75311 Paris Cedex 9

«Je soussigné(e) ___________________________________, renonce par la présente 
à l’adhésion au contrat d’assurance Individuelle Accident n° AN987.507 que j’avais 
souscrit à distance le ______________________. 
Les garanties cessent à la date de réception de la renonciation. Le cas échéant, les 
cotisations déjà versées me seront remboursées à l’exception de celles correspondant à 
la période de garantie écoulée. 
Fait à_________________________, le____________. 
Signature du licencié »

INFORMATION SUR LE CONTRAT :
Lorssque vous souhaitez obtenir des précisions sur les clauses d’application de votre contrat notammmeent 
à la a souscription ou en cas de sinistre, contactez :

AIAC cC courtage, 14 rue de Clichy, 75009 Paris
N° VERT : 0 800 886 486
Assuraurance-ffbad@aiac.fr

Les résusumés des contrats sont téléchargeables depuis le site internet de la FFFFBBaD – 
www.ffbabad.org - rubrique assurance. Les contrats sont consultables à la Fédération, 9-111 avenue 
MMichelet, 93 9 583 Saint-Ouen Cedex.

QUE FAIRE EN CAS D’ACCIDENT ?
Rememplissez le fe formulaire de déclaration d’accident en ligne que vous trouverez sur le sitete internet dede la 
FFBBaD a (rubriqueque assurance). Un accusé réception comprenant un numéro de dossier er ett la procéduédure 
à suivuivre pour le e meilleur traitement de votre dossier vous seront immédiatement comommuniquéss par 
Email.il.

Pour fairire ae ppel à EU EUROP ASSISTANCE : 
appelez z le +33.(0))1.1.41.85.81.02.
AAttentionn, a, ucune preprestation d’assistance ne sera délivrée sanans l’accord p préalable e 
d’d’Europ AAssis stance.

NATURE DE LA GARANTIE ACCIDENT

MONTANTS GARANTIS

LICENCIÉS DIRIGEANTS
ATHLÈTES DE HAUT 

NIVEAU

Décès 10.000 € 20.020.000 0 €€ 4040.000 €

Déficit Fonconctionnionnel Pl Peermarmanentnt
30.030.000 00 €€ /pe /pers. 
x taux d’invaliditété

40.0.04 0000 € /perer/p s. s. 
x tax taux du ’inv’invalidliditéit

80.00.000 0 €€ /pers. 
x x tauxux d’inv’invalidité

Indemnmnité Jé Journurnalièrlière 
en casas d’a’arrêt dêt de te travavail

néant nénéantt

MaMaximumum 660 €
papar jojour p penddant 
36365 jojours as au pl plus, 
franfranchichise 7 7 jourours

Fraiaiss dee traiteitemmeent (1(1) 1.500 €€ parar sinisistre

Premremier er apppparereillagage no non p pris es en ch charge par la 
Sécécuritérité Sococialiale

100 € par victimime et et parar accccidenent

Dépépassessemenents d’h d ononoraaires s (1)) Maximum 25250 €€ parar sinisistre

Hospspitalisisatioion 100% du foforfaiait hoshospitalitalier

Optiquque (1(1) 35350 €€ parpar briss

Soins de dentaitaires r etet prorothèseèses (1) (1) 1.001.000 €€ p par sin sinistrstree

Frais de remremise à nià veveau sc scolairlairee
50 50 €€ par par jo jour, mr, maaximimumum 6 60 0 jojoururs 

apaprès aps applicplication d’n d’une e frafranchischise de de 10 0 jojoururss

Centre de traumumatolotologie g sposportivetive (1)1) Maxiaximmum 4.54.500 0 €€

Remboursement cotisatisationnt  clu club et et lic licencecee  sui suite te
à accident corporel couvouvert e par par le cle ontrontrat at 
et entrainant un arrêt total d’a d’activc ité ité sporsportive 
médicalement justifié.

Sur justjustificaificatifs: ma: maxx 250 0 €€ parpar si sinistre. 
RembRembouoursement aut au pr prorata de  de lla p périoériode de non activité

Franchishise ree relative dve dee 3 mois

NATURE DES DOMMAGES
OPTION A
10,12 € TTC

OPTION B
19,62 € TTC

Décécèsès 20.000 € 4040.00000 €

DéDéficcit F Foncnctiononnelel PePermanent 40.000 € 800.00000 €

IndIndememnitéités js jooururnalaln ièières
(apraprès as applplicatiation dn d’unene frarannchisese de 7 jours)

30 € par jour pendannt 
365 jours

660 €€ papar joour p penndaannt 
33655 jojouurs

Assistance rapatriement
Prestations délivrées par EUROP Assistance
contrat n°58.223.892
appelez le +33.(0)1.41.85.81.02

Rapatriemiemenent : fraisis réréelsls
Frais médédicacaux à l’’étrarangger (1 ( ) ) : 
152.5000 €
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FÉDÉRATION FRANÇAISE DE BADMINTON
9-11 avenue Michelet - 93583 Saint-Ouen Cedex 
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Renouvellement de licence d’une fédération sportive 

 

Questionnaire de santé « QS – SPORT » 
 

 

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence sportive. 

 

 

Répondez aux questions suivantes par OUI ou par NON* OUI NON 

Durant les 12 derniers mois  

1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiaque ou inexpliquée ?   
2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou 

un malaise ?   

3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ?   

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?   
5) Si vous avez arrêté le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris 

sans l’accord d’un médecin ?   
6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation 

aux allergies) ?   
A ce jour  

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite à un problème osseux, 

articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc…) survenu durant les 
12 derniers mois ? 

  

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ?   

9) Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ?   

*NB : Les réponses formulées relèvent de la seule responsabilité du licencié. 

 

 

  Si vous avez répondu NON à toutes les questions : 
Pas de certificat médical à fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, avoir répondu 

NON à toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence. 

 

 

Si vous avez répondu OUI à une ou plusieurs questions : 

Certificat médical à fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.  

 



ATTESTATION 

Je soussigné(e), 

NOM :  __________________________________________________________________ 

PRÉNOM :  __________________________________________________________________ 

atteste avoir renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 et avoir 

répondu par la négative à l’ensemble des questions. 

Date :  

Signature du licencié :
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Certificat médical  

de non contre-indication 

Formulaire obligatoire 

Formulaire 1 
adoption :  
entrée en vigueur : 01/09/2020 
validité : permanente 
secteur : ADM 
remplace : Chapitre 02.01.F1-20189 

5 grammes de plumes, des tonnes d’émotion 

ENGAGEMENT DU JOUEUR POUR LE CERTIFICAT MEDICAL 
Le badminton est un sport qui peut solliciter intensément les systèmes cardiovasculaire et 
respiratoire. Cette activité physique particulière doit donc inciter le médecin à la prudence pour la 
délivrance de ce certificat. Le risque de mort subite au cours d’une activité physique intense existe 
chez les séniors et aussi chez les plus jeunes.  
Le présent certificat doit être établi par un médecin titulaire du doctorat d’État, inscrit à l’Ordre des 
médecins. 
La commission médicale de la FFBaD rappelle l'utilité : 
– d’un interrogatoire soigneux sur les antécédents personnels et familiaux, à la recherche de

facteurs de risques : Symptômes cardiaques, palpitations, essoufflement anormal, fatigue
intense après un effort, anomalies du bilan lipidique, hypertension artérielle, diabète, obésité,
atteinte de la fonction rénale, élévation de la CRP. et antécédents familiaux de maladie
cardiovasculaire.

– d’un examen clinique attentif.
– d’un électrocardiogramme de repos de dépistage à partir de l’âge de 12 ans.

Seul le Médecin au cours de son examen est apte à décider de la nécessité de pratiquer des 
examens complémentaires tels qu’un électrocardiogramme, une épreuve d’effort, une échographie, 
un bilan biologique, etc. en fonction des signes d’alerte et des facteurs de risque après en avoir 
apprécié l’importance. 

Je déclare avoir pris connaissance et compris ces informations concernant ma santé et 
la pratique du badminton. Je ne saurais ainsi me retourner contre la FFBaD pour ces 
motifs. Je sollicite donc une licence pour la pratique du badminton, y compris en 
compétition. 

Fait le ...........................  à ..............................................   
(Signature du joueur ou de son représentant légal, 
précédée de la mention « lu et approuvé ») 

========================================================================= 

Certificat médical 

Je soussigné(e), Docteur en Médecine, certifie avoir examiné ce jour 
Nom  ......................................................................  Prénom  ...........................................................................  

 né(e) le :     /     / 
et, après avoir pratiqué les examens recommandés par le consensus médical, je certifie que son état ne présente pas 
de contre indication à la pratique du sport ou du badminton, y compris en compétition. 

Fait le .................  à  ........................................................  Signature et cachet du médecin examinateur 

 Toute déclaration erronée ou fourniture de faux documents dégage la responsabilité 
de la FFBaD. Ces examens ne sont pris en charge ni par la Fédération Française de 
Badminton, ni par les organismes sociaux. 

L’utilisation de ce formulaire est obligatoire, il doit être remis avec la demande 
de licence au club qui le conservera 


